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Uvod: Terapija, podprta z robotsko tehnologijo, je s ponavljajočimi, intenzivnimi in 
motivirajočimi obravnavami obetavna oblika terapije, ki zagotavlja izboljšanje v motorični 
kontroli zgornjega uda in izvedbi vsakodnevnih aktivnosti bolnikov, ki so preživeli 
možgansko kap. Namen: Namen diplomskega dela je bil oceniti učinkovitost uporabe 
naprave Armeo Spring pri izboljšanju funkcij okvarjenega zgornjega uda osebe po 
možganski kapi. Spremljali smo obseg gibov, motorične funkcije in količino uporabe 
okvarjenega zgornjega uda v vsakodnevnih aktivnostih ter posameznikovo dojemanje 
izvedbe in zadovoljstva z izvedbo njemu pomembnih okupacij. Metode: V šesttedensko 
obravnavo je bil vključen 69-letni bolnik z desnostransko hemiparezo, ki je bil ob začetku 
obravnave 5 mesecev po možganski kapi. Bolnik je dvakrat na teden po 45 minut izvajal 
obravnavo na napravi Armeo Spring. Naprava zagotavlja podporo teže zgornjega uda in 
omogoča izvajanje posebnih nalog za povečanje mišične moči ter obsega gibov različnih 
sklepov z namenom izboljšanja motoričnih funkcij. Terapevtski načrt je bil sestavljen iz 
osmih nalog, ki so ciljale na izboljšanje obsega gibov zgornjega uda, koordinacijo gibanja 
zgornjega uda in funkcijo prijema. Obravnavo smo stopnjevali z večanjem zahtevnosti nalog 
in z manjšanjem podpore teže zgornjega uda. Pred in po koncu obravnave smo izvedli 
naslednja ocenjevanja: Kanadski test izvedbe okupacije, Lestvico funkcijske neodvisnosti, 
Wolfov test motoričnih funkcij, Vprašalnik za ocenjevanje motorične dejavnosti in 
goniometrijo rame, komolca in zapestja. Rezultati: Izboljšalo se je bolnikovo dojemanje 
izvedbe in zadovoljstva z izvedbo njemu pomembnih okupacij (Kanadski test izvedbe 
okupacije: izvedba iz 2,25 na 4,5; zadovoljstvo iz 3 na 5), motorične funkcije okvarjenega 
zgornjega uda (Wolfov test motoričnih funkcij: iz 4,63 s na 3,35 s), količina uporabe 
okvarjenega zgornjega uda v vsakodnevnih aktivnostih (Vprašalnik za ocenjevanje 
motorične dejavnosti: količina iz 1,05 na 1,55), obseg gibov okvarjenega zgornjega uda in 
moč prijema (dinamometer iz 5 kg na 8 kg). Razprava in zaključek: Na podlagi dobljenih 
rezultatov lahko sklepamo, da je šesttedenska obravnava s pomočjo terapije, podprte z 
robotsko tehnologijo –  napravo Armeo Spring, primerna oblika obravnave za izboljšanje 
funkcij okvarjenega zgornjega uda v kliničnem okolju za bolnike v kronični fazi po 
možganski kapi s podobnimi kognitivnimi in motoričnimi sposobnostmi kot jih je imel 
bolnik vključen v študijo. 







Introduction: Robot assisted therapy is a promising form of therapy providing improvement 
of motor control in upper limb and activities of daily living for people living with stroke due 
to its repetitive, intensive and motivating intervention. Purpose: The goal of this thesis was 
to evaluate the effectiveness of using Armeo Spring for the improvement of upper limb 
functions in post-stroke patient. We have monitored range of motion in impaired upper limb, 
upper limb motor function, the amount of upper limb use in everyday activities and patients' 
perception of performance and satisfaction with occupations that were meaningful to him. 
Methods: Participant was a 69-year-old male, who suffered right-sided hemiparesis and was 
5 months post stroke at the beginning of the intervention. Patient has performed activities on 
Armeo Spring exoskeleton for six weeks. The intervention frequency was twice a week for 
45 minutes. The therapeutic plan consisted of eight activities that were aiming to improve 
range of motion in upper limb, coordination of upper limb movements and grip function. We 
intensified the intervention by increasing the level of difficulty in activities and reducing the 
arm weight support. The following assessments were conducted at baseline and post-
intervention: Canadian Occupational Performance Measure, Functional Independence 
Measure, Wolf Motor Function Test, Motor Activity Log, and goniometry of shoulder, 
elbow and wrist. Results: Improvement occurred in patients' perception of performance and 
satisfaction with occupations that were meaningful to him (Canadian Occupational 
Performance Measure: performance from 2,25 to 4,5; satisfaction from 3 to 5), upper limb 
motor function (Wolf Motor Function Test: from 4,63s to 3,35s), the amount of upper limb 
use in everyday activities (Motor Activity Log: amount from 1,05 to 1,55), range of motion 
in impaired upper limb and grip strength (dynamometer: from 5kg to 8kg). Discussion and 
conclusion: On the basis of obtained results we can conclude that six weeks robot therapy 
intervention with Armeo Spring device could be an appropriate form of therapy for upper 
limb in clinical setting for patients in chronic phase of stroke with similar cognitive and 
motor skills to the patient that was included in study. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ACE-R  Kognitivni preizkus Addenbrooke (angl. Addenbrook's Cognitive 
Examination-Revised) 
A-MOVE  Aktivno gibanje (angl. Active movement) 
AOTA Ameriško združenje delovne terapije (angl. American Occupational 
Therapy Association) 
A-ROM  Aktivni obseg giba (angl. Active range of motion) 
COPM Kanadski test izvedbe okupacije (angl. Canadian Occupational 
Performance Measure) 
FIM Lestvica funkcijske neodvisnosti (angl. Functional Independence 
Measure) 
FMA   Fugl-Meyerjeva lestvica (angl. Fugl-Meyer Assessment) 
KPSS   Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti 
MAL Vprašalnik za ocenjevanje motorične dejavnosti (angl. Motor 
Activity Log) 
MAS   Modificirana Ashworthova lestvica (angl. Modified Ashworth Scale) 
URI – Soča  Univerzitetni rehabilitacijski inštitut Republike Slovenije – Soča 
WHO   Svetovna zdravstvena organizacija (angl. World Health 
Organization) 








Možganska kap se pojavi, ko je oskrba s krvjo v določenem delu v možganih motena, 
ponavadi zato, ker žila v možganih poči ali pa jo blokira krvni strdek. To prepreči oskrbo 
možganskih celic s kisikom in hranili, kar poškoduje možgansko tkivo (WHO, 2019). 
Statistika kaže, da možganska kap letno prizadene okoli 0,2 % populacije, to za Slovenijo 
znaša približno 4000 ljudi letno. Ena tretjina obolelih kapi ne preživi, druga tretjina potrebuje 
za funkcioniranje tujo pomoč, le ena tretjina pa jih po kapi lahko živi samostojno. Ta bolezen 
predstavlja tako v svetu kot pri nas prvi vzrok zmanjšane kognitivne, motorične, govorne in 
socialne zmožnosti. V Sloveniji je možganska kap tretji najpogostejši vzrok smrti in 
predstavlja 10 % delež vseh smrti (Strgar-Hladnik, 2014). Zaradi staranja prebivalstva je 
možganske kapi vedno več, vendar je zaradi izboljšanja zdravljenja in oskrbe preživetje 
večje, kar predstavlja čedalje večje število bolnikov po možganski kapi, ki potrebujejo 
rehabilitacijo (Žvan, 2010). 
Zadnja desetletja so prinesla velik napredek v intervencijah na področju nevrološke 
rehabilitacije. Oblike terapij, ki temeljijo na ponavljajočih se nalogah koordiniranih 
motoričnih aktivnosti, so dokazano učinkovite pri izboljšanju funkcije zgornjega uda in 
posledično tudi pri izboljšanju bolnikove kakovosti življenja (Colombo, Sanguineti, 2018). 
Hung s sodelavci (2016) navaja raziskave, ki dokazujejo, da je terapija, podprta z robotsko 
tehnologijo, obetavna oblika terapije, ki zagotavlja izboljšanje v motorični kontroli 
zgornjega uda in izvedbi vsakodnevnih aktivnosti bolnikov, ki so preživeli možgansko kap. 
Triccas s sodelavci (2015) pa navaja raziskave, ki podobno ugotavljajo, da lahko robotske 
naprave, ki zagotavljajo ponavljajoče, visoko intenzivne, specifične glede na nalogo, 
interaktivne intervencije za okvarjen zgornji ud, izmerijo spremembe, medtem ko dajejo 
povratno informacijo osebam po možganski kapi in so zaradi tega lahko potencialno bolj 
učinkovite kot klasične terapije. Terapija, podprta z robotsko tehnologijo, je bolj zanimiva 
in bolnika motivira, kar vodi do boljšega sodelovanja in več vloženega truda kot pri klasičnih 
terapijah. Predstavlja tudi priložnost za intenzivnejše terapije z večjim številom ponovitev v 




1.1  Možganska kap 
Svetovna zdravstvena organizacija definira možgansko kap kot hitro razvijajoče se klinične 
znake fokalnih (ali globalnih) motenj možganske funkcije, ki trajajo več kot 24 ur ali vodijo 
v smrt, brez očitnega vzroka, razen tistega žilnega izvora (WHO, 2019). Možgani so odvisni 
od stalne oskrbe s krvjo, ki je obogatena s hranili in kisikom, saj sami po sebi nimajo 
energetske rezerve. Zato ob pojavu motnje v možganskem krvnem obtoku takoj pride do 
motenj v delovanju organov oziroma funkcij, ki jih prizadeti del možganov nadzoruje (Grad, 
2006). 
Posledice možganske kapi so odvisne od obsega poškodbe možganov in njene lokacije v 
možganih. Leva možganska hemisfera kontrolira gibanje desne strani telesa kot tudi 
govorjen in pisan jezik, numerične spretnosti in sposobnost logičnega sklepanja, zato lahko 
kap v levi možganski hemisferi povzroči hemiplegijo ali hemiparezo na desni strani telesa, 
afazijo (težave z govorom), težave s spominom, pojav počasnega in previdnega gibanja ter 
težave s posploševanjem in razumevanjem koncepta. Desna možganska hemisfera kontrolira 
gibanje leve strani telesa kot tudi ocenjevanje razdalje, velikosti, hitrosti in pozicije, zato 
lahko kap v desni hemisferi vodi do hemiplegije ali hemipareze leve strani telesa, neglekta 
leve strani telesa, impulzivnosti, motenj kratkoročnega spomina, slabega odločanja in 
pomanjkanja vpogleda v svoje trenutne sposobnosti (North Carolina Stroke Association, 
2019). 
Pri večini bolnikov po možganski kapi je zgornji ud bolj okvarjen kot spodnji, saj se večina 
kapi pojavi na področju srednje možganske arterije. Od začetnega stanja, ko je zgornji ud 
mlahav in brez aktivnega gibanja takoj po kapi, nekateri bolniki ponovno pridobijo različne 
stopnje izoliranih gibov zgornjega uda, nekateri samo grobe sinergistične gibe fleksije in 
ekstenzije, nekateri pa sploh ne pridobijo sposobnosti hotenih gibov v zgornjem udu 
(Shelton, Reding, 2001). 
Okrevanje bolnika po možganski kapi je zaradi prej naštetih možnih posledic dolgotrajno in 
lahko traja nekaj let, kar je odvisno predvsem od velikosti in mesta možganske okvare. 
Ustrezna rehabilitacija lahko zelo pripomore k uspešnemu izboljšanju stanja. V procesu 
rehabilitacije si zdravstveni tim prizadeva izboljšati ali nadomestiti tiste sposobnosti, ki so 
se po možganski kapi zmanjšale ali celo izgubile (Goljar, 2006). V tem procesu z bolnikom 
po možganski kapi in njegovimi svojci sodelujejo zdravstveni sodelavci, ki tvorijo 
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rehabilitacijski tim. To so zdravnik, delovni terapevt, fizioterapevt, logoped, psiholog, 
medicinska sestra, socialni delavec, inženir ortotike in protetike ter dietetik (Pražnikar, 
2017). Na funkcijsko okrevanje bolnika po možganski kapi pa vplivajo številne 
spremenljivke: velikost in mesto okvare, zdravstveno stanje pred kapjo, starost, izobrazba, 
stopnja začetne prizadetosti po kapi, število disfunkcij, količina in vrsta obravnav, 
zdravstveni zapleti, razpoloženjske motnje itd. (Cramer, 2008). 
1.2  Delovnoterapevtska obravnava bolnika po možganski kapi 
Delovna terapija je stroka, ki je osredotočena na bolnika in uporablja smiselne aktivnosti na 
motoričnem in kognitivnem področju z namenom zmanjšati omejitve, ki so posledica 
možganske kapi. Kjer izboljšanje ni mogoče, delovni terapevti izvajajo kompenzatorne 
strategije, ki vodijo v samostojnost (Govender, Kalra, 2014). Pri obravnavi posameznika se 
torej poslužujejo celostnega pristopa, ki je usmerjen na posameznika, njegove potrebe, 
navade, želje in značilnosti okolja, v katerem živi (Ocepek, Pihlar, 2013). Pozornost delovne 
terapije je usmerjena v pomoč bolnikom pri doseganju zdravja, dobrega počutja in 
sodelovanja v življenju skozi vključenost v smiselne dejavnosti oz. okupacije (AOTA, 
2014). Delovni terapevti sodelujejo z uporabniki in njihovimi svojci pri določanju, katere 
aktivnosti so nujne, smiselne in pomembne za njih. Zaradi sprememb v motoričnih, 
kognitivnih in čustvenih sposobnostih zaradi kapi mnogi bolniki ne zmorejo samostojno 
opravljati vsakodnevnih aktivnosti. Vsebina delovnoterapevtske obravnave bolnika po 
možganski kapi se glede na individualne potrebe posameznika razlikuje, ampak večinoma 
vsebuje (AOTA, 2019): 
• učenje in treniranje sposobnosti skrbi zase in prilagajanje nalog ali okolja, vključujoč 
pravilno uporabo prilagojene opreme za povečanje samostojnosti in varnosti pri 
izvajanju vsakodnevnih aktivnosti (npr. umivanje, oblačenje, hranjenje, mobilnost), 
• obravnavo primanjkljajev kot so šibkost mišic, senzorične težave, kognitivni ali 
vizualni primanjkljaji, ki omejujejo vključenost v osnovne vsakodnevne aktivnosti 
kot tudi širše (npr. nakupovanje, skrb za otroke, kuhanje obroka, upravljanje z 
denarjem), 
• treniranje reintegracije v skupnost in prilagajanje nalog in okolja, če je potrebno tudi 
aplikacijo tehnologije za asistenco, 
4 
 
• predlaganje prilagoditev za ponovno vključitev v aktivnosti prostega časa ali 
razvijanje novih, če prvo ni mogoče. 
Kot član multidisciplinarnega tima ima delovni terapevt ključno nalogo v začetnih fazah 
okrevanja po možganski kapi. Pridobiti si mora informacije o bolniku in kontekstu 
njegovega vsakodnevnega delovanja ter načrtovati terapijo, ki bolniku pomaga razumeti in 
videti realno prihodnost ne glede na možne preostale okvare (Edmans et al., 2001). 
Rehabilitacija temelji na konceptu plastičnosti možganov, ki nakazuje, da je možgansko 
reorganizacijo mogoče spodbuditi in uravnavati preko zunanjih dražljajev. Aktivnosti, ki se 
izvajajo tekom delovne terapije, so še posebej usmerjene v spodbujanje procesa ponovnega 
učenja in razvoja izgubljenih spretnosti (Govender, Kalra, 2014). Uporaba 
nevroterapevtskega pristopa po Bobathu je zelo razširjena v rehabilitaciji po možganski kapi 
in se osredotoča na spodbujanje centralnega živčnega sistema s facilitacijo normalnega 
gibanja in s pravilnimi informacijami iz okolja (Vaughan-Graham et al., 2009). 
Možina in sodelavke (2017) v članku opisujejo različne tehnike in pristope, ki se uporabljajo 
v delovni terapiji na področju dela z bolniki po možganski kapi. To so nevrorazvojni pristop, 
terapija z ogledali, pristop po Affolterju, z omejevanjem spodbujajoča terapija, ponovno 
motorično učenje (re-learning), motorična predstava (imagery), terapija, podprta z robotsko 
tehnologijo, in terapija s pametno tehnologijo. 
1.3  Terapija, podprta z robotsko tehnologijo, za zgornji ud 
Ideja uporabe robotskih naprav pri terapiji za zgornji ud je nastala zaradi potrebe pomoči 
terapevtom pri povečanju intenzivnosti terapij, generiranju multisenzorne stimulacije in 
zmanjševanju delovnih stroškov (Masiero et al., 2014). Terapija zgornjega uda, podprta z 
robotsko rehabilitacijo za osebe po možganski kapi, sega že več kot tri desetletja nazaj. Od 
takrat naprej so številne robotske naprave postale dostopne za klinike in bolnišnice. Te 
naprave zagotavljajo visoko intenzivne, ponavljajoče, interaktivne obravnave, ki so 
specifične glede na nalogo (Basteris et al., 2014). Oblike obravnav, ki temeljijo na 
ponavljajočih se gibih, so dokazano učinkovite v izboljšanju funkcij zgornjega uda in tudi 
kakovosti življenja (Colombo, Sanguineti, 2018). Terapija, podprta z robotsko tehnologijo, 
ki vključuje interaktivne visoko intenzivne, namensko usmerjene terapije, temelječe na 
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principih motoričnega učenja in principu asistiranja bolniku v takšni meri kot je potrebno, 
po pregledu literature vodi do boljših izidov kot klasična rehabilitacija oseb v akutni, 
subakutni in kronični fazi po možganski kapi (Krebs, 2018). Dosedanje študije dokazujejo 
učinek terapije, podprte z robotsko tehnologijo, na motorične funkcije zgornjega uda in moči 
pri osebah po možganski kapi (Basteris et al., 2014), vendar ta izboljšanja pogosto niso 
prenesena v izvajanje dnevnih aktivnosti (Basteris et al., 2014; Prange et al., 2006). 
Pomemben cilj terapije, podprte z robotsko tehnologijo, pa je ravno zagotavljanje obravnave, 
ki izboljša bolnikovo funkcijo, dejavnost in sodelovanje. Kljub temu pa večina robotskih 
sistemov podpira metode, ki ne temeljijo na nalogah, usmerjenih v aktivnost – še posebej 
roboti za rehabilitacijo zgornjega uda (Prange et al., 2006). 
Sistematični pregled literature Norouzi-Gheidari in sodelavcev (2012) je pokazal, da terapija 
zgornjega uda, podprta z robotsko tehnologijo, kot dodatek h klasičnim terapijam, 
učinkoviteje izboljša motorične funkcije paretične rame in komolca v primerjavi s samo 
klasično rehabilitacijo. Če pa sta trajanje in intenzivnost terapije, podprti z robotsko 
tehnologijo, enaki klasični, ni razlike med izidi obeh tipov terapij glede motoričnega 
okrevanja, dnevnih aktivnosti, moči in motorične kontrole oseb po možganski kapi. 
Mehrholz in sodelavci (2015) so s pregledom literature ugotovili, da terapija zgornjega uda, 
podprta z robotsko in elektromehanično tehnologijo pri osebah po možganski kapi, izboljša 
izvedbo dnevnih aktivnosti, funkcijo zgornjega uda in mišično moč, ampak je kakovost 
dokazov nizka do zelo nizka. Pregled literature, narejen tri leta za tem, je pokazal, da ima 
terapija, podprta z robotsko tehnologijo, majhen učinek na motorično kontrolo in srednji 
učinek na mišično moč pri osebah po možganski kapi, vendar so podobno kot v prejšnjem 
pregledu literature ugotovili, da je kakovost dosedanjih dokazov nizka, kar pomeni, da v 
prihodnosti lahko z izvedbo visokokakovostnih študij pride do spremembe predvidenih 
učinkov tovrstne rehabilitacije zgornjega uda (Rodrigues Martins Ferreira et al., 2018). V 
primerjalni študiji so Orihuela-Espina in sodelavci (2016) primerjali učinkovitost terapije, 
podprte z robotsko tehnologijo, s klasično delovnoterapevtsko obravnavo, pri čemer so prišli 
do ugotovitev, da robotska rehabilitacija v subakutni fazi po možganski kapi vodi do boljših 
funkcij zgornjega uda (merjenih s Fugl-Meyer testom) kot klasična delovna terapija. Glede 
na te rezultate predlagajo zgodnjo intervencijo z robotsko rehabilitacijo. Naštete raziskave 




1.4  Naprava Armeo Spring 
 
Slika 1: Robotska naprava Armeo Spring (Hocoma, 2019). 
Armeo Spring (Slika 1) je pripomoček za rehabilitacijo bolnikov s popolnoma ali delno 
ohromljenimi zgornjimi udi zaradi poškodb živčevja, hrbteničnih, mišičnih ali kostnih 
okvar. Je ergonomsko oblikovana prilagodljiva ortoza, ki zajame cel zgornji ud, od rame do 
dlani, in uravnava težo bolnikovega zgornjega uda. Naprava omogoča izvajanje posebnih 
nalog za povečanje mišične moči in obsega giba različnih sklepov z namenom izboljšanja 
motoričnih funkcij. Z možnostjo odvzema teže zgornjega uda omogoča bolniku, da uporabi 
preostale motorične funkcije in ga spodbuja, da dosega večje število gibov v vseh sklepih 
zgornjega uda. Ker vsa aktivnost tekom obravnave na napravi temelji na bolnikovih aktivnih 
gibih, ponavljajoče izvajanje gibov vodi do boljših in hitrejših rezultatov in izboljša 
dolgoročne izide. Naprava je namenjena bolnikom, ki so sposobni sami sprožiti aktivno 
gibanje vsaj v rami in komolcu. Armeo Spring dovoljuje gibanje zgornjega uda v 3D 
prostoru, kar bolnikom omogoča izvajanje gibov pomembnih za njihov napredek v terapijah 
in v vsakodnevnem življenju. Širok nabor nalog je ustvarjen tako, da zajema osnovne vzorce 
gibanja, ki so pogosto uporabljeni v vsakodnevnih aktivnostih. Takojšnje povratne 
informacije glede izvedbe naloge bolnika motivirajo in mu pomagajo izboljšati motorične 
spretnosti, kar naj bi vodilo do večje samostojnosti v dnevni rutini in tako tudi do boljše 
kakovosti življenja. Armeo Spring natančno beleži bolnikovo izvedbo naloge med 
obravnavo. Standardizirana ocenjevanja predelajo podatke, pridobljene preko senzorjev in 
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preverijo specifične bolnikove funkcije kot je območje gibanja. Ti rezultati se lahko 
uporabijo za analizo in dokumentiranje bolnikovega stanja in napredka (Hocoma, 2019). 
Učinek naprave Armeo Spring je bil preučevan na različnih populacijah, kot so otroci s 
pridobljeno možgansko poškodbo (Beretta et al., 2018; Biffi et al., 2018), otroci z obporodno 
poškodbo brahialnega pleteža (El-Shamy, Alsharif, 2017), osebe z multiplo sklerozo 
(Gijbels et al., 2011), otroci s cerebralno paralizo (Keller, Van Hedel, 2017; Turconi et al., 
2016; Biffi et al., 2018) in osebe s poškodbo hrbtenjače (Zariffa et al., 2012). Raziskave, kjer 
je bil preučevan vpliv naprave Armeo Spring na osebe po možganski kapi, so navedene v 
naslednjem poglavju. 
Našli smo sedem raziskav, kjer so preučevali vpliv uporabe naprave Armeo Spring na prej 
omenjene populacije. Število vključenih oseb v raziskave se razlikuje od najmanj 10 (Gijbels 
et al., 2011; Turconi et al., 2016) do največ 43 (Biffi et al., 2018). Pri raziskavah, ki so 
vključevale otroke, se je starost vključenih gibala od 4 do 18 let (Beretta et al., 2018; Biffi 
et al., 2018; El-Shamy, Alsharif, 2017; Keller, Van Hedel, 2017; Turconi et al., 2016), pri 
tistih, ki so vključevale odrasle, pa od povprečno 43,3 do 63 let (Gijbels et al., 2011; Zariffa 
et al., 2012). Obravnave z napravo Armeo Spring so v večini navedenih raziskav potekale 
po 45 minut, z različno intenziteto, celoten protokol pa je trajal od najmanj 3 dni (Keller, 
Van Hedel, 2017) do največ 12 tednov (El-Shamy, Alsharif, 2017). 
Ugotovitve predhodno omenjenih raziskav so pokazale, da uporaba naprave Armeo Spring 
vodi do izboljšanja v vertikalnih motoričnih nalogah zgornjega uda pri otrocih s pridobljeno 
možgansko poškodbo (Beretta et al., 2018), do učinkovitejšega izboljšanja funkcije 
zgornjega uda pri otrocih z obporodno poškodbo brahialnega pleteža v primerjavi s klasično 
fizioterapijo (El-Shamy, Alsharif, 2017) in v kombinaciji s fizioterapijo spodbuja izboljšanje 
funkcij zgornjega uda pri otrocih s cerebralno paralizo in otrocih s pridobljeno možgansko 
poškodbo (Biffi et al., 2018). Izsledki so pokazali pozitiven vpliv naprave Armeo Spring na 
funkcionalnost zgornjega uda pri osebah z multiplo sklerozo in ohranjanje pozitivnih 
učinkov še dva meseca po obravnavah (Gijbels et al., 2011). Keller in Van Hedel (2017) pa 
sta pri otrocih s cerebralno paralizo ugotovila uspešno osvojitev, prenos in ohranitev 
spretnosti zgornjega uda po uporabi naprave in sklepala, da je med obravnavami potekal 
proces motoričnega učenja. V ugotovitvah je navedeno, da je vključitev naprave v 
rehabilitacijski program hospitaliziranih bolnikov izvedljiva in da so boljši kandidati za 
rehabilitacijo z uporabo naprave Armeo Spring tisti z nekaj ohranjene funkcije v roki (Zariffa 
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et al., 2012). Rezultati raziskave, kjer so napravo Armeo Spring kombinirali z drugimi 
tehnologijami (tablični računalnik, tipkovnica) in aktivnostmi za manipulacijo, so pokazali, 
da je prišlo do izboljšanja koordinacije zgornjega uda, do kakovostnejših in bolj tekočih 
gibov v glavnem roke in prstov z dobrim prenosom v vsakodnevno življenje (Turconi et al., 
2016). 
1.5  Uporaba naprave Armeo Spring pri osebah po možganski 
kapi 
Pregled literature je bil omejen na članke v angleščini. Najdenih je bilo sedem raziskav, kjer 
so preučevali vpliv uporabe naprave Armeo Spring na osebe po možganski kapi. Raziskave 
so vključevale različno število bolnikov od največ 54 (Taveggia et al., 2016) do najmanj 10 
(Büsching et al., 2018; Hamzah et al., 2017). Štiri raziskave so preučevale samo testno 
skupino (Büsching et al. 2018; Chan et al., 2016; Colomer et al., 2013; Hamzah et al., 2017), 
tri pa so preučevale testno in kontrolno skupino (Bartolo et al., 2014; Daunoraviciene et al., 
2018; Taveggia et al. 2016). Povprečna starost vključenih v raziskave se je gibala od 54 do 
71 let. 
Tri raziskave so vključevale bolnike v akutni fazi po možganski kapi (Bartolo et al., 2014; 
Daunoraviciene et al., 2018; Taveggia et al., 2016), ena v subakutni fazi (Büsching et al., 
2018) in dve v kronični fazi (Colomer et al., 2013; Hamzah et al., 2017). V eni raziskavi pa 
je bilo navedeno samo število dni po možganski kapi (29,1 ± 33,0) in faza ni bila opredeljena 
(Chan et al., 2016). Ker so bile raziskave narejene v različnih državah, so definicije časovne 
faze po možganski kapi različne. Akutno fazo je Bartolo s sodelavci (2014) definiral z manj 
kot en mesec, Daunoraviciene s sodelavci (2018) manj kot štiri mesece, Taveggia s sodelavci 
(2016) pa celo manj kot dvanajst mesecev. Subakutno fazo je Büschingova s sodelavci 
(2018) definirala z manj kot tri mesece po možganski kapi. Kronično fazo je Colomer s 
sodelavci (2013) opredelil kot približno eno leto, Hamzah s sodelavci (2017) pa več kot pol 
leta po možganski kapi. 
Napredek so spremljali z različnimi ocenjevalnimi instrumenti, ki so jih izvajali pred 
začetkom in po končanih obravnavah (Bartolo et al., 2014; Büsching et al., 2018; 
Daunoraviciene et al., 2018; Hamzah et al., 2017), nekateri pa so ocenjevanja ponovili še 
enkrat, ko je preteklo nekaj časa po končanih obravnavah – »follow-up« (Chan et al., 2016; 
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Colomer et al., 2013; Taveggia et al., 2016). Najpogosteje uporabljeni ocenjevalni 
instrumenti so bili Lestvica funkcijske neodvisnosti (FIM), Fugl-Meyerjeva lestvica (FMA) 
in Modificirana Ashworth lestvica (MAS). 
Obravnave z napravo Armeo Spring so v raziskavah potekale različno dolgo in z različno 
intenziteto,  od najmanj 10 obravnav (Daunoraviciene et al., 2018; Hamzah et al., 2017) do 
največ 36 obravnav (Colomer et al., 2013). V večini raziskav so bolniki že bili vključeni v 
rehabilitacijski program in so bile obravnave z napravo Armeo Spring kot dodatek temu. 
Samo v eni od raziskav so obravnave z napravo Armeo Spring izvajali na ambulantnih 
bolnikih (Hamzah et al., 2017). V nobeni od raziskav ni bilo opisano, katere naloge so 
izvajali na napravi. Pri večini raziskav so obravnave vodili in nadzirali delovni terapevti ali 
fizioterapevti, v eni so nadzor izvajale priučene osebe (Büsching et al., 2018), v eni od 
raziskav pa so bolniki naloge izvajali sami brez nadzora (Chan et al., 2016). 
Rezultati so pokazali, da obravnave z napravo Armeo Spring vodijo do izboljšanja v obsegu 
giba (Bartolo et al., 2014; Daunoraviciene et al., 2018; Hamzah et al., 2017) in do izboljšanja 
v motorični funkciji zgornjega uda (Büsching et al., 2018; Colomer et al., 2013; 
Daunoraviciene et al., 2018). V treh raziskavah so prišli do ugotovitev, da obravnava na 
napravi Armeo Spring ne vpliva na spremembo mišičnega tonusa (Chan et al., 2016; 
Colomer et al., 2013; Hamzah et al., 2017). Colomer in sodelavci (2013) so ugotovili, da je 
prišlo do izboljšanja ne samo v funkciji zgornjega uda, temveč tudi v izvedbi aktivnosti. 
Chan in sodelavci (2016) pa so ravno nasprotno ugotovili, da kljub izboljšanju v kontroli 
rame, koordinaciji roke in moči prijema, ni bilo napredka v izvedbi aktivnosti ocenjenih po 
FIM. Daunoraviciene in sodelavci (2018) so edini poleg napredka v motoričnih spretnostih 
zaznali tudi izboljšanje kognitivnih spretnosti, ki so jih merili s Kognitivnim preizkusom 
Addenbrooke (ACE-R). Vse raziskave, razen ene, so prišle do skladnih rezultatov, da je 
uporaba naprave Armeo Spring v rehabilitaciji oseb po možganski kapi učinkovita in v 
primerih s kontrolno skupino daje boljše rezultate kot klasična terapija. Rezultati ene 
raziskave pa so pokazali, da je obravnava z napravo Armeo Spring enako učinkovita kot 
klasična terapija (Taveggia et al., 2016). Tri raziskave so ugotovile, da so bili bolniki s 
tovrstno obliko obravnav zadovoljni in so uporabo naprave Armeo Spring pozitivno sprejeli 




Namen diplomskega dela je bil oceniti učinkovitost uporabe naprave Armeo Spring pri 
izboljšanju funkcij okvarjenega zgornjega uda osebe po možganski kapi. Ugotavljalo se je, 
ali obravnava na omenjeni napravi vpliva na izboljšanje obsega gibov, izboljšanje 
motoričnih funkcij in povečanje količine uporabe okvarjenega zgornjega uda v 
vsakodnevnih aktivnostih ter na izboljšanje posameznikovega dojemanja izvedbe in 
zadovoljstva z izvedbo njemu pomembnih okupacij. 
2.1  Raziskovalna vprašanja 
Ali obravnava na napravi Armeo Spring vpliva na: 
• izboljšanje dojemanja izvedbe in zadovoljstva z izvedbo pri okupacijah, izbranih v 
Kanadskem testu izvedbe okupacije (COPM) pri osebi po možganski kapi? 
• izboljšanje motoričnih funkcij okvarjenega zgornjega uda pri osebi po možganski 
kapi? 
• povečanje količine uporabe okvarjenega zgornjega uda v vsakodnevnih aktivnostih 
pri osebi po možganski kapi? 
• izboljšanje obsega gibanja v rami, komolcu in zapestju okvarjenega zgornjega uda 
pri osebi po možganski kapi?  
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3 METODE DELA 
Raziskava je bila izvedena v obliki študije primera. Študija primera je celosten opis enega 
primera in njegove analize. Je opis dogajanja in značilnosti ter samega procesa odkrivanja 
le-teh. Pri tovrstni metodi je potrebno izvajanje poglobljenega raziskovanja (Starman, 2013). 
Protokol raziskave je odobrila komisija za medicinsko etiko na Univerzitetnem 
rehabilitacijskem inštitutu Republike Slovenije – Soča (URI – Soča) (Priloga 1). 
3.1 Vključitveni in izključitveni kriteriji 
Vključitveni kriteriji: Diagnoza možganske kapi na področju srednje možganske arterije, 
pareza zgornjega uda, brez večjih kognitivnih primanjkljajev (Kratki preizkus spoznavnih 
sposobnosti (KPSS) enako ali več kot 25), brez motenj vida, brez okužbe z večkratno 
odpornimi bakterijami, možnost vzdrževanja sedečega položaja in intaktna koža na 
okvarjenem zgornjem udu. 
Izključitveni kriteriji: Bolečina v okvarjenem zgornjem udu, spastičnost po MAS enako 
ali več kot 2, srčno popuščanje, epilepsija, hujše degenerativne spremembe sklepov 
okvarjenega zgornjega uda, deformacije okvarjenega zgornjega uda in hujši izpad 
senzibilitete na okvarjenem zgornjem udu. 
3.2  Opis primera 
V raziskavi je sodeloval gospod B. J.,  rojen 13. 5. 1950, ki je 3. 7. 2018 utrpel 
znotrajmožgansko krvavitev v levi hemisferi, posledica česar je desnostranska hemipareza. 
Gospod je bil po dogodku sprejet na Nevrološko kliniko Univerzitetnega kliničnega centra 
Ljubljana, od koder je šel na rehabilitacijo v Thermano Laško, nato pa na URI – Soča, kjer 
je bil na intenzivni rehabilitaciji skoraj tri mesece. Kmalu po odpustu iz URI – Soča dne, 16. 
11. 2018, je 4. 12. 2018 kot primeren kandidat za raziskovalni del diplomskega dela pričel z 
obravnavo na napravi Armeo Spring v obliki ambulantnih obiskov v prostorih prej 
omenjenega inštituta. Njegove druge diagnoze so še sladkorna bolezen tipa 2, arterijska 
hipertenzija, ishemična bolezen srca in stanje po operaciji kalkuloznega holecistitisa. 
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Njegova dominantna roka je desna. Na KPSS-ju je dosegel 28/30 točk, nekaj težav je imel 
pri odloženem priklicu. Gospod je bil elektroinštalater, nazadnje je delal kot skladiščnik, 
zdaj pa je že 8 let v pokoju. Živi z ženo, dvema otrokoma in tremi vnuki v stanovanjski hiši 
s 14 stopnicami. 
Ob sprejetju na nevrološko kliniko so pri gospodu ugotovili dizartrijo, disfagijo, 
desnostransko hemianopsijo, plegijo desnega zgornjega uda in parezo desnega spodnjega 
uda. Deležen je bil začetne rehabilitacije, ki se je nato nadaljevala v Thermani Laško. Ob 
odpustu iz zdravilišča je gospod pri večini dnevnih aktivnosti potreboval pomoč (hranjenje, 
oblačenje, umivanje, osebna nega), na krajše razdalje je hodil s pomočjo bergle, pri požiranju 
tekočine se mu je še večkrat zaletelo, pri transferjih pa je potreboval nadzor. Imel je tudi 
težave z izgovorjavo in priklicem besed. 
Zatem je bil 20. 8. 2018 sprejet na URI – Soča, kjer je bil vključen v fizioterapevtsko in 
delovnoterapevtsko obravnavo, v logopedsko, socialno in psihološko obravnavo. Cilji 
rehabilitacije so bili izboljšanje samostojnosti pri dnevnih aktivnostih, izboljšanje 
motoričnih spretnosti desnih udov, izboljšanje sheme hoje in ravnotežja ter izboljšanje 
govorno-jezikovnih sposobnosti. Po trinajstih tednih je bila dosežena izboljšana 
samostojnost pri dnevnih aktivnostih, bolje je spreminjal položaje (vstajanje, sedanje, 
obračanje v postelji, transferji), zmanjšala se je tudi oteklina v desnem zgornjem udu. Ob 
odpustu desnega zgornjega uda ni spontano vključeval v aktivnosti, pri tem je potreboval 
spodbudo nekoga drugega. V rami in zapestju je bila prisotna bolečina ob končnih mejah 
gibov, senzorika je bila ohranjena. Hoja po ravnem je bila gotova, kratke razdalje je 
premagoval brez bergle in nadzora, prisotne so bile delne motnje statičnega ravnotežja. 
Dnevne aktivnosti je s pomočjo pripomočkov in ob povečanem fizičnem naporu izvajal 
varno in samostojno. Nadzor je potreboval le pri tuširanju in pomoč pri rezanju hrane. 
Stanje ob začetku ambulantnih obravnav z napravo Armeo Spring je bilo enako stanju ob 
odhodu z rehabilitacije v URI – Soča. Znotraj hiše se je gibal brez bergle, ko je šel zdoma in 
na daljše razdalje pa je uporabljal eno berglo. V dnevnih aktivnostih je sicer bil samostojen, 
vendar je pri večini uporabljal levi zgornji ud, desnega je vključeval le včasih. Pri oblačenju 
je pri vlečenju hlač navzgor in pri razpiranju nogavic uporabil desni zgornji ud, ostalo je 
naredil z levim. Pri tuširanju v tuš kabini brez stola je potreboval nadzor žene, če bi slučajno 
izgubil ravnotežje in padel, tuširal pa se je sam, pri čemer je uporabljal levi zgornji ud. Pri 
hranjenju je uporabljal levi zgornji ud, ker z desnim ni dosegel ust. Noža ni uporabljal, ker 
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je imel premalo moči v desnem zgornjem udu, da bi v njem držal vilice in rezal z levim 
zgornjim udom. V čevljih je imel elastične vezalke, ki jih ni treba zavezovati. V prostem 
času je gledal televizijo in se večinoma zadrževal doma, prej je zelo rad kegljal, zdaj pa tega 
ni več zmogel. Njegova naloga v gospodinjstvu, ki jo je izvajal vsak dan, je hranjenje psičke 
trikrat dnevno, pri čemer je bil varen, učinkovit in samostojen. Njegov cilj je bil predvsem 
izboljšati funkcionalnost paretičnega zgornjega uda. 
3.3  Izvedba zbiranja podatkov 
Raziskava je potekala sedem tednov, od 4. 12. 2018 do 17. 1. 2019. Program rehabilitacije z 
napravo Armeo Spring pa se je izvajal šest tednov, dvakrat tedensko po 45 minut (skupno 
12 obravnav). Dva dni pred prvo obravnavo (4. 12. 2018) in tri dni po zadnji obravnavi (17. 
1. 2019) so bila izvedena naslednja klinična ocenjevanja: Kanadski test izvedbe okupacije 
(angl. Canadian Occupational Performance Measure - COPM) (Law et al., 2005), Lestvica 
funkcijske neodvisnosti (angl. Functional Independence Measure - FIM) (Granger, 
Gresham, 1984), Wolfov test motoričnih funkcij (angl. Wolf Motor Function Test - WMFT) 
(Wolf et al., 2001), Vprašalnik za ocenjevanje motorične dejavnosti (angl. Motor Activity 
Log - MAL) (Uswatte et al., 2005) in merjenje obsega gibov v rami, komolcu in zapestju z 
goniometrom. Ob zaključku obravnave smo z Vprašalnikom, izdelanim za oceno uporabe 
naprave Armeo Spring, ocenili tudi bolnikovo zadovoljstvo z uporabo omenjene naprave. 
3.4  Klinična ocenjevanja 
V nadaljevanju so predstavljena klinična ocenjevanja, ki smo jih izvedli pred in po obravnavi 
na napravi Armeo Spring. 
3.4.1 Kanadski test izvedbe okupacije (COPM) 
Kanadski test izvedbe okupacije je delovnoterapevtski ocenjevalni instrument, ki se 
uporablja za merjenje bolnikovega dojemanja izvedbe in zadovoljstva ob izvedbi njemu 
pomembnih aktivnosti oz. okupacij. Tekom polstrukturiranega intervjuja bolnik opredeli 
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težave in omejitve v izvajanju okupacij iz kateregakoli izmed področij človekovega 
delovanja. Pri vsaki od največ petih izbranih okupacij, pri katerih ima težave, pove 
samooceno od 1 do 10 za izvedbo okupacije in njegovo zadovoljstvo ob tej izvedbi. To 
terapevtu predstavlja temelje za postavljanje ciljev obravnave, ki so osredotočeni na njemu 
pomembna področja, za katera je motiviran. Ocenjevalni instrument je uporaben za 
spremljanje napredka glede bolnikovega dojemanja izvedbe okupacije in zadovoljstva z 
izvedbo (Law et al., 2005). Številne raziskave so potrdile zanesljivost in veljavnost testa 
(COPM, 2019; Cup et al., 2003; Dedding et al., 2004). 
COPM smo izvedli v prostoru, kjer sta bila samo ocenjevalec in bolnik, da bi zmanjšali vpliv 
motečih dejavnikov. Najprej smo ga povprašali o poteku njegovega tipičnega dneva, nato pa 
iz tega izpeljali podvprašanja glede izvajanja dnevnih aktivnosti, njegovih vlog in okupacij. 
Ob koncu intervjuja smo ga vprašali, naj našteje njemu najpomembnejše okupacije, pri 
katerih ima trenutno težave in bi jih želel izboljšati. Pri vsaki izmed naštetih okupacij je 
bolnik nato podal samooceno od 1 do 10 za izvedbo vsake okupacije in njegovo zadovoljstvo 
z izvedbo. 
3.4.2 Lestvica funkcijske neodvisnosti (FIM) 
Lestvica funkcijske neodvisnosti je najpogosteje uporabljen ocenjevalni instrument za 
ocenjevanje izida obravnav v rehabilitaciji. Uporablja se za oceno količine pomoči, ki jo 
bolnik potrebuje pri izvajanju vsakodnevnih aktivnosti. Ocenjevanje lahko izvajajo 
usposobljene osebe na medicinskem področju. Lestvica se izpolni ob sprejemu bolnika na 
rehabilitacijo in ob njegovem odpustu, poljubno se lahko ocenjevanje izvede še vmes. Tako 
se lahko oceni bolnikov napredek tekom rehabilitacije (Cohen, Marino, 2000). Lestvica ima 
sedem stopenj, od česar je pet stopenj odvisnosti (pomoč pomočnika) in dve stopnji 
neodvisnosti (brez pomočnika) od pomoči, ki jo bolnik potrebuje pri izvajanju 18 aktivnosti. 
Stopnja 1 predstavlja popolno pomoč, stopnja 7 pa popolno neodvisnost (Granger, Gresham, 
1984). Grabljevec (2003) navaja številne študije, ki dokazujejo veljavnost in zanesljivost 
lestvice FIM za večino stanj v rehabilitacijski medicini. 
Ocenjevanje FIM je bilo izvedeno v mirnem prostoru, kjer sta bila samo ocenjevalec in 
bolnik. Bolnika smo v obliki intervjuja vprašali o samostojnosti pri navedenih 18 dnevnih 
aktivnostih. Za ustrezno oceno smo se prepričali z dodatnimi podvprašanji. 
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3.4.3 Wolfov test motoričnih funkcij (WMFT) 
Wolfov test motoričnih funkcij meri sposobnost gibanja zgornjega uda skozi časovno 
merjene naloge, medtem ko zagotavlja vpogled v specifična gibanja v sklepih in gibanja 
celotnega uda (Wolf et al., 2001). Trenutna verzija ocenjevanja vsebuje 17 nalog. Zadnji dve 
merita moč stiska pesti in sposobnost dviga bremena in nista časovno merjeni. Prvih 15 nalog 
je motorično-funkcionalnih in so časovno merjene. Prva polovica teh je sestavljena iz 
enostavnejših motoričnih gibov proksimalnega dela zgornjega uda (na primer dvig roke z 
naročja na mizo), druga polovica pa je sestavljena iz zahtevnejših gibov distalnega dela 
zgornjega uda (na primer zlaganje brisače) (Morris et al., 2001). V raziskavah sta bili 
dokazani veljavnost in zanesljivost ocenjevalnega instrumenta (Morris et al., 2001; Wolf et 
al., 2001). 
Ocenjevanje WMFT je bilo izvedeno tako, da sta ocenjevalec in bolnik sedela en nasproti 
drugega. Vsako od nalog je najprej demonstriral ocenjevalec, šele nato jo je ponovil bolnik, 
in sicer najprej z neokvarjenim zgornjim udom in nato z okvarjenim. Med opazovanjem 
funkcijske sposobnosti smo bili še posebej pozorni na pojav kompenzatornih gibov. 
3.4.4 Vprašalnik za ocenjevanje motorične dejavnosti (MAL) 
Vprašalnik za ocenjevanje motorične dejavnosti je polstrukturiran intervju, namenjen 
osebam po možganski kapi s parezo zgornjega uda, za merjenje količine uporabe paretičnega 
zgornjega uda in kakovosti gibanja med vsakodnevnimi aktivnostmi (Van der Lee et al., 
2004). Vprašalnik je sestavljen iz 30 vsakodnevnih aktivnosti, ki vključujejo uporabo 
zgornjega uda. Bolnik na lestvici od 0 do 5 oceni, kako pogosto in kako dobro je uporabil 
okvarjeni zgornji ud v zadnjem tednu oziroma v primeru ponovnega ocenjevanja v času, ki 
je pretekel od prvega ocenjevanja. Na omenjeni lestvici ocena 0 pomeni, da okvarjenega uda 
ne uporablja oziroma ni zadovoljen s kakovostjo uporabe, ocena 5 pa pomeni, da zgornji ud 
uporablja enako pogosto in z isto kakovostjo kot pred kapjo (Taub et al., 2011). Vprašalnik 
zanesljivo in veljavno meri napredek v rehabilitaciji zgornjega uda v vsakodnevnem 




Ocenjevanje MAL je bilo izvedeno tako, da smo bolnika najprej povprašali o količini in nato 
o kakovosti uporabe okvarjenega zgornjega uda v določeni aktivnosti in mu pri tem pomagali 
s predlogi ter tako skupno preko pogovora prišli do ocene za vsako od ocenjevanih 
aktivnosti. Bili smo pozorni na to, da bolniku nismo mi predlagali ocene, ampak smo ga 
samo vodili do optimalnega odgovora. 
3.4.5 Goniometrija 
Ta tehnika se uporablja v različnih panogah, ki se ukvarjajo s človekovim gibalnim 
sistemom. Goniometrija je postopek, ki se uporablja za merjenje obsega gibljivosti sklepov 
z goniometrom oz. kotomerom. Tako s številkami in objektivno prikažemo gibljivost 
določenega sklepa. Goniometrični podatki lahko predstavljajo osnovo za raziskave učinkov 
posameznih terapevtskih metod in tehnik, za postavljanje ciljev obravnave ali za motivacijo 
bolnika (Jakovljević, Hlebš, 2017). 
S tehniko goniometrije smo izmerili obseg gibljivosti rame, komolca in zapestja. Merili smo 
abdukcijo, antefleksijo, retrofleksijo, notranjo in zunanjo rotacijo v ramenskem sklepu in 
elevacijo skozi antefleksijo v ramenskem obroču. V komolčnem sklepu smo merili fleksijo 
in hiperekstenzijo, v zapestju pa dorzalno in volarno fleksijo ter radialno in ulnarno 
deviacijo. Izmerili smo še pronacijo in supinacijo v proksimalnem in distalnem 
radioulnarnem sklepu. Meritve smo izvedli v dogovorjenih položajih (Jakovljević, Hlebš, 
2017). Merili smo pasivni in aktivni obseg gibljivosti sklepov. 
3.5  Izpostavitev problemov 
Iz rezultatov začetnih ocenjevanj pred obravnavo (Tabela 1) smo ugotovili naslednje težave: 
• Slabo dojemanje izvedbe in zadovoljstva z izvedbo pri okupacijah hranjenja, 
tuširanja, britja in oblačenja (COPM). 
• Slabše motorične funkcije okvarjenega zgornjega uda v primerjavi z neokvarjenim 
(WMFT). 
• Zmanjšana moč prijema okvarjenega zgornjega uda (WMFT). 
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• Slabša količina in kakovost uporabe okvarjenega zgornjega uda v vsakodnevnih 
aktivnostih (MAL). 
• Zmanjšan obseg gibanja v rami, komolcu in zapestju okvarjenega zgornjega uda 
(goniometrija). 
Tabela 1: Rezultati začetnih ocenjevanj (4. 12. 2018). 
Ocenjevanje Rezultati (povprečne vrednosti) 
COPM izvedba 2,25 
COPM zadovoljstvo z izvedbo 3 
FIM 113 
MAL količina uporabe 1,05 
MAL kakovost uporabe 1,33 
WMFT čas izvajanja 4,63 s 
 
Cilj šesttedenske obravnave na napravi Armeo Spring je bil pozitivno vplivati na oz. 
zmanjšati zgoraj omenjene težave. 
3.6  Protokol izvajanja obravnav na napravi Armeo Spring 
Obravnave na napravi Armeo Spring smo izvajali šest tednov, dvakrat tedensko po 45 minut. 
Za skupno 12 obravnav smo se odločili, ker se je število obravnav pri večini raziskav, ki so 
preučevale vpliv naprave Armeo Spring na osebe po možganski kapi, gibalo od 10 do 15 
(Bartolo et al., 2014; Büsching et al., 2018; Chan et al., 2016; Daunoraviciene et al., 2018; 
Hamzah et al., 2017) in smo izbrali srednjo vrednost.  Na dan prve obravnave smo izvedli 
nastavitve  naprave Armeo Spring glede na bolnika in v računalnik vnesli njegov profil (ime, 
priimek, datum rojstva, okvarjeno stran). Najprej smo napravo nastavili v tak položaj, da je 
bila nihajna os poravnana z ramensko točko bolnika, nato smo nastavili višino tako, da je 
bila nihajna os štiri prste nad akromionom, zatem smo nastavili še oporo za hrbet in poskrbeli 
za stransko prilagoditev, tako da je bila ortoza od bolnikove rame odmaknjena za dva prsta. 
Nato smo zgornji ud namestili v ortozo in pritrdili manšeti tako, da je bilo za bolnika udobno. 
V naslednjem koraku smo nastavili položaj ročice tako, da je bilo omogočeno prosto gibanje 
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zapestja. Zatem smo prilagodili dolžino podlakti in nadlakti ter nastavili podporo za težo 
podlakti in nadlakti. Nastavljen položaj smo fotografirali, saj smo potem napravo lažje 
nastavili pri vsaki obravnavi v čim bolj podoben položaj. 
Ko so bile nastavitve zaključene, smo izvedli uvodno ocenjevanje A-ROM (aktivni obseg 
gibov), ki se uporablja za določitev delovnega območja v eni razsežnosti in A-MOVE, ki se 
uporablja za določitev delovnega območja v dveh ali treh razsežnostih. Rezultati teh 
ocenjevanj so bili uporabljeni za določanje, kam na zaslonu bodo postavljeni predmeti in za 
spremljanje napredka. 
Še zadnji korak pred izvajanjem obravnav je bil sestavljanje terapevtskega načrta. Pri tem 
smo določili, katere naloge bo med obravnavami bolnik izvajal, kakšen bo njihov vrstni red 
in zahtevnost. Pri izbiranju nalog smo bili pozorni na obsege gibov, izmerjenih z 
goniometrom, rezultate WMFT-ja in rezultate COPM-a. Izmed izpostavljenih težav pri 
slednjem smo bili pozorni predvsem na hranjenje in britje, saj sta to aktivnosti, pri katerih je 
najbolj pomemben dvig zgornjega uda do obraza. Glede na rezultate vseh ocenjevanj smo 
izbrali naloge, ki so bile osredotočene na ugotovljene težave. Izbrali smo takšne, ki so 
vključevale gibe zapestja (dorzalna in palmarna fleksija ter pronacija in supinacija), gibe 
komolca (fleksija in ekstenzija) in gibe rame (abdukcija in addukcija ter antefleksija in 
retrofleksija) ter prijem. Naloge, ki smo jih izbrali, so ciljale na izboljšanje obsega gibov v 
eni ali dveh razsežnostih, koordinacijo gibanja zgornjega uda in izboljšanje funkcije prijema. 
Terapevtski načrt je bil sestavljen iz osmih nalog, ki so trajale po dve minuti. Obravnava je 
potekala tako, da je bolnik vsako nalogo ponovil dvakrat. 
Napredek smo spremljali s pomočjo dokumentacije – ocenjevanja na začetku in koncu 
obravnave ter spremljanja doseženih točk pri vsaki od nalog. Dokumentiranje omogoči 
bolniku vpogled v njegovo napredovanje tekom obravnave, nam pa služi kot vir podatkov 
pri ugotavljanju učinkovitosti raznih metod, pristopov, tehnik (Lebar, 2008) – v našem 
primeru za ugotavljanje učinkovitosti obravnave na napravi Armeo Spring. 
3.6.1 Terapevtski načrt 
V nadaljevanju so predstavljene naloge, ki so sestavljale bolnikov terapevtski načrt in so si 





Slika 2: Pospravljanje predmetov na pravo mesto (Hocoma, 2014). 
Naloga Pospravljanje (Slika 2) zahteva, da poberemo stvari, ki ležijo na tleh in jih 
pospravimo na mesto, kamor spadajo. Predmet poberemo s stiskom ročice in ga spustimo 
tako, da popustimo prijem. Ko določen predmet poberemo, nam svetlikajoča zvezdica 
pokaže, kam naj ga postavimo. Vsak predmet, ki je pospravljen na pravilno mesto, 
predstavlja eno pridobljeno točko. Za doseganje najboljšega rezultata moramo paziti, da 
pobrani predmet ne pade na tla. S stopnjevanjem zahtevnosti naloge se razdalja med 
predmetom in točko, kjer mora predmet biti, povečuje in območje odlaganja predmeta se 
zmanjšuje. Zgornji ud, ki prijema predmete, premikamo po ekranu z gibanjem v rami 
(Hocoma, 2014). 
Cilj te naloge je izboljšati obseg giba v rami (antefleksija, retrofleksija, abdukcija, 
addukcija), koordinacijo gibanja v frontalni ravnini in funkcijo prijema (stisk in spust). 
• Baloni 
 
Slika 3: Pokanje balonov in izogibanje bombam in pticam (Hocoma, 2014). 
Naloga Baloni (Slika 3) zahteva, da kot figura astronavta počimo vse balone. Pri 
stopnjevanju zahtevnosti se moramo pri pokanju balonov izogibati bombam, nato pa še 
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premikajočim se pticam. Vsak počen balon prinese eno točko, če pa se s figuro zaletimo v 
bombo ali ptico, se eno točko odbije. Z napredovanjem v nalogi postajajo baloni in figura 
manjši. Figuro astronavta premikamo po ekranu z gibanjem v rami in komolcu (Hocoma, 
2014). 
Cilj te naloge je izboljšati obseg giba v rami (antefleksija, retrofleksija, abdukcija, addukcija) 
in koordinacijo gibanja v frontalni ravnini. 
• Vratar 
 
Slika 4: Odbijanje žoge iz gola (Hocoma, 2014). 
Naloga Vratar (Slika 4) zahteva, da branimo vse žoge, ki letijo proti golu in se izogibamo 
čevljem. Vsaka branjena žoga prinese eno točko, vsak čevelj, ki zadane vratarja, pa eno 
točko odbije. S stopnjevanjem zahtevnosti naloge žoge postajajo manjše, čevlji večji in proti 
golu letijo z večjo hitrostjo. Vratarja na ekranu premikamo levo in desno z gibom pronacije 
in supinacije (Hocoma, 2014). 
Cilj te naloge je izboljšati obseg giba v podlahti (pronacija in supinacija). 
• Ribarjenje 
 
Slika 5: Lovljenje morskih živali in izogibanje smetem (Hocoma, 2014). 
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Naloga Ribarjenje (Slika 5) zahteva, da v mrežo ulovimo vse morske živali, pri čemer se 
moramo izogibati odpadkom, ki plavajo v morju. Vsaka ujeta morska žival prinese eno 
točko, vsak ujeti odpadek pa eno točko odbije. S stopnjevanjem zahtevnosti naloge se 
morske živali in odpadki premikajo hitreje, število morskih živali se zmanjša in število 
odpadkov se poveča. Figuro ribiča premikamo po ekranu z gibanjem v rami in komolcu 
(Hocoma, 2014). 
Cilj te naloge je izboljšati obseg giba v rami (antefleksija, retrofleksija, abdukcija, addukcija) 
in koordinacijo gibanja v frontalni ravnini. 
• Helikoptersko reševanje 
 
Slika 6: Helikoptersko reševanje oseb s streh stolpnic (Hocoma, 2014). 
Naloga Helikoptersko reševanje (Slika 6) zahteva, da poberemo osebe na strehah stolpnic. 
Vsaka rešena oseba prinese eno točko, če pa jo spustimo na tla, nam točko odvzame. S 
helikopterjem moramo pristati na območjih, kjer nas čakajo osebe, da jih rešimo. Najprej 
moramo pristati, nato pa z gibom pronacije odpreti loputo, osebe spustiti noter in z gibom 
supinacije loputo hitro zapreti. S stopnjevanjem zahtevnosti naloge postanejo osebe na 
strehah manjše, njihova pozicija na stolpnicah je težje dosegljiva in višina vode pod njimi se 
hitreje dviguje. Figuro helikopterja po ekranu premikamo z gibanjem v rami, loputo pa 
odpiramo s pronacijo in zapiramo s supinacijo (Hocoma, 2014). 
Cilj te naloge je izboljšati obseg giba v rami (antefleksija, retrofleksija, abdukcija, addukcija) 




• Dežni lonček 
 
Slika 7: Lovljenje kapljic v lonček (Hocoma, 2014). 
Naloga Dežni lonček (Slika 7) zahteva, da ulovimo padajoče kaplje vode v lonček, tako da 
lonček pomikamo levo in desno. Vsaka ujeta kaplja nam prinese eno točko. S stopnjevanjem 
zahtevnosti naloge se lonček in kapljice manjšajo ter hitreje in bolj oddaljeno od sredine 
ekrana padajo navzdol. Lonček premikamo po ekranu levo in desno z gibanjem v zapestju 
(Hocoma, 2014). 
Cilj te naloge je izboljšati obseg giba v zapestju (dorzalna in volarna fleksija). 
• Reševanje pošasti 
 
Slika 8: Reševanje pošasti čez prepad (Hocoma, 2014). 
Naloga Reševanje pošasti (Slika 8) zahteva, da rešimo pošasti tako, da jih prenesemo čez 
prepad iz enega brega na drugega. Pošast primemo tako, da stisnemo ročico, jo potem 
prenesemo in na drugem bregu spustimo tako, da prijem popustimo. Vsaka prenesena pošast 
nam prinese eno točko. S stopnjevanjem zahtevnosti je pozicija bregov težja (z višjega brega 
na nižjega in obratno) in število bregov se poveča. Prijemalko, s katero premeščamo pošasti, 
premikamo po ekranu z gibanjem v rami (Hocoma, 2014). 
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Cilj te naloge je izboljšati koordinacijo gibanja v frontalni ravnini in funkcijo prijema (stisk 
in spust). 
• Otok zakladov 
 
Slika 9: Pobiranje kovancev in odklepanje zaklada (Hocoma, 2014). 
Naloga Otok zakladov (Slika 9) zahteva, da najprej poberemo ključ, nato kovance in pridemo 
do zaklada. Pri tem se moramo premikati zelo natančno, da ne pademo v vodo, sicer 
izgubimo ključ. S stopnjevanjem zahtevnosti je pot do zaklada vedno bolj zapletena in 
vključuje tudi premikajoče se podlage. Vsak pobran ključ, kovanec in zaklad nam prinese 
po eno točko. Figuro, s katero potujemo po poteh do zaklada, premikamo po ekranu z 
gibanjem v rami in komolcu (Hocoma, 2014). 
Cilj te naloge je izboljšati koordinacijo gibanja in kakovost gibanja v frontalni ravnini. 
3.6.2 Stopnjevanje obravnave 
Zahtevnost pri stopnjevanju težavnosti ustreza motoričnim spretnostim, ki so potrebne za 
izvedbo naloge. Zahtevnost je tristopenjska in je lahko nastavljena na enostavno, srednje ali 
težko. Kako se naloga stopnjuje in postaja zahtevnejša, je odvisno od posamezne naloge. Ko 
bolnik napreduje v nalogi, ta postopoma postaja zahtevnejša (Hocoma, 2014). 
Med izvajanjem obravnave na napravi Armeo Spring smo sproti beležili rezultate vsake 
naloge. Beležili smo, koliko zvezdic je bolnik dosegel in koliko točk je zbral. Ko je dva dni 
zaporedoma dosegel maksimalno število zvezdic oz. maksimalno število točk, smo 
zahtevnost povečali za eno stopnjo. Ob dosegu najvišje stopnje je bolnik nalogo do konca 
obravnav nadaljeval na tej stopnji. Čim smo spremenili zahtevnost petim nalogam od osmih 
in opazili, da nekatere naloge postajajo za bolnika preveč enostavne, smo zmanjšali še 
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podporo za težo nadlakti in podlakti. Podpore za težo zgornjega uda smo spremenili šele pri 
zadnjih štirih obravnavah. Bili smo mnenja, da bi bilo stopnjevanje zahtevnosti nalog in 
podpore za težo zgornjega uda sproti že na začetku obravnav preveč naporno za 




V nadaljevanju so predstavljeni rezultati vseh ocenjevanj, ki so bila izvedena pred (4. 12. 
2018) in po (17. 1. 2019) šesttedenski obravnavi na napravi Armeo Spring, spremljanje 
utrujenosti in bolečine tekom obravnave ter bolnikovo zadovoljstvo z uporabo naprave. 
4.1 Rezultati ocenjevanj pred in po obravnavi na napravi Armeo 
Spring 
Pri COPM-u smo po obravnavi ponovili samo oceno izvedbe in zadovoljstva izvedbe pri 
štirih okupacijah, ki jih je bolnik izpostavil pri prvem ocenjevanju. Napredek je bil viden 
tako pri dojemanju izvedbe kot pri zadovoljstvu z izvedbo. Razlika med povprečno 
vrednostjo izvedbe pred in po obravnavi je 2,25 točk, med povprečno vrednostjo 
zadovoljstva z izvedbo pa 2 točki. Lahko rečemo, da je napredek prisoten, saj je razlika 
enaka oz. večja od dveh točk, kar avtorji testa nakazujejo kot klinično pomembno (Law et 
al., 2005). Izbrane okupacije z bolnikovo samooceno so predstavljene v Tabeli 2. 




Točke izvedbe Točke zadovoljstva 
 Pred Po Pred Po 
Hranjenje 2 4 1 4 
Tuširanje 2 5 3 5 
Britje 2 4 4 6 














FIM je pokazal minimalen napredek za samo eno točko v skupnem seštevku. Bolnik je v 
času obravnav pri umivanju telesa napredoval iz ocene 5 (nadzor druge osebe) na oceno 6 
(omejena neodvisnost s pripomočkom) (Tabela 3). 
MAL je pokazal manjšo spremembo v količini in kakovosti uporabe okvarjenega zgornjega 
uda v vsakodnevnem življenju. Razlika med povprečno oceno količine uporabe je 0,5 točke, 
razlika med povprečno oceno kakovosti uporabe pa 0,33 točke (Tabela 3). Lahko rečemo, 
da je bolnik v količini uporabe okvarjenega zgornjega uda napredoval, saj so Van der Lee in 
sodelavci (1999) v raziskavi ugotovili, da pri bolnikih v kronični fazi po možganski kapi 
razlika 0,5 točke predstavlja klinično pomembno razliko. 
Tabela 3: Rezultati ocenjevanj FIM in MAL. 
Ocenjevanje Pred obravnavo Po obravnavi 










1,05 1,33 1,55 1,66 
 
WMFT je pokazal, da je bil bolnik pri izvajanju časovno merjenih nalog z okvarjenim 
zgornjim udom pri drugem ocenjevanju hitrejši v povprečju za 1,28 s. Seštevek časa 
izvajanja nalog je bil pred obravnavo 69,42 s, po obravnavi pa 50,1 s (razlika je 19,21 s). To 
pomeni, da je prisoten napredek, saj Lang in sodelavci (2008) v raziskavi razliko 19 sekund 
v seštevku časa izvajanja nalog opredeljujejo kot klinično pomembno razliko pri osebah v 
akutni fazi po možganski kapi. Ker v akutni fazi prihaja do večjih sprememb in napredka, 
kot v kronični fazi, v kateri je bil bolnik v našem primeru, bi klinično pomembno razliko 
dosegli že tudi z nekaj sekundami razlike manj. Funkcijska sposobnost okvarjenega 
zgornjega uda je ostala približno enaka, saj so bili pri izvajanju velike večine nalog prisotni 
kompenzatorni gibi v rami tako pri prvem kot pri drugem ocenjevanju. Napredek se je 
pokazal tudi pri merjenju moči stiska z dinamometrom, in sicer je bila razlika med prvim in 
drugim ocenjevanjem za okvarjen zgornji ud 3 kg. Pri ocenjevanju smo merili obe zgornji 





Tabela 4: Rezultati ocenjevanja WMFT. 
 Čas izvajanja Funkcijska sposobnost 
 Pred obravnavo Po obravnavi Pred obravnavo Po obravnavi 





4,63  2,01  3,35  1,77  3,06 5 3,2 5 
Utež na 
škatlo (kg) 
1,5  5+  2  5+  
Moč stiska 
(kg) 
5  33,3  8  37,3  
Pri merjenju z goniometrom je prišlo do minimalnega povečanja aktivnega obsega gibov v 
rami pri elevaciji skozi antefleksijo, retrofleksiji in notranji rotaciji (5°–10°) in 15° pri 
antefleksiji sede. V komolcu se je minimalno povečal aktivni gib supinacije. V zapestju pa 
je bilo minimalno povečanje aktivnega giba (5°) pri dorzalni fleksiji in radialni deviaciji. 
Tabela s  podrobnejšimi meritvami vseh gibov v okvarjenem zgornjem udu je v Prilogi 2.  
4.2  Vprašalnik o zadovoljstvu z napravo Armeo Spring 
Ob koncu obravnave smo ocenili tudi bolnikovo zadovoljstvo z napravo Armeo Spring. 
Vprašalnik o zadovoljstvu z uporabo naprave Armeo Spring smo povzeli po Büschingovi s 
sodelavci (2018). Vprašalnik je na 10-stopenjski lestvici pokazal, da je bil bolnik z napravo 
zelo zadovoljen. Povprečna ocena, ki jo je podal, je bila 9. Celoten vprašalnik je v Prilogi 3. 
4.3  Utrujenost in bolečina 
Po vsaki od obravnav smo bolnika vprašali, koliko je utrujen na lestvici od 0 do 10 in ali ima 
kakšne bolečine. S tem smo spremljali bolnikovo počutje in ali obravnave na napravi Armeo 
Spring povzročajo utrujenost in bolečine. Slednja je bila prisotna pri prvi obravnavi in takrat, 
ko smo zmanjšali podporo teže zgornjega uda, in sicer v rami in zapestju pri prvi obravnavi 
in v rami ob spremembi podpore teže zgornjega uda. Bolečina se je pojavila še pri šesti 
obravnavi, kar lahko pripišemo okoljskim dejavnikom, kot so vreme, slabo počutje, 
nenaspanost in drugi. Utrujenost po obravnavi se je pojavila samo pri prvih štirih obravnavah 
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(pri prvih dveh obravnavah: 6/10 in pri naslednjih dveh obravnavah: 3/10), kar lahko 
pripišemo temu, da se je bolnik šele navajal na napravo in je izvajanje nalog na začetku zanj 
bilo bolj naporno. 
4.4  Rezultati A-ROM in A-MOVE 
Ocenjevanje A-ROM je pokazalo obsege gibov zgornjega uda s podporo teže. Izboljšanje je 
bilo v gibanju v vseh sklepih, ki so bili vključeni v obravnavo na napravi Armeo Spring 
(rama, komolec, zapestje). Iz grafov, prikazanih na Sliki 10 in Sliki 11, je razvidno, da smo 
tekom obravnav zmanjšali podporo za težo zgornjega uda – tako je bolnik najprej naloge 
izvajal s 60 %  podporo teže zgornjega uda (oranžna barva na grafih), nato pa napredoval na 
40 %  podpore teže zgornjega uda (rumena barva na grafih). Torej oranžna barva na grafih 
predstavlja ocenjevanje pred obravnavami, rumena pa po obravnavah. Ker je v drugem 
ocenjevanju z manjšo količino podpore teže zgornjega uda izvedel približno enake ali celo 
večje obsege gibov kot v prvem, lahko rečemo, da je dosegel napredek (Slika 10 in Slika 
11). 
 




Slika 11: Rezultati ocenjevanja A-ROM v obliki grafov. 
Ocenjevanje A-MOVE je pokazalo, kakšen obseg gibanja je imel bolnik pri premikanju 
zgornjega uda v 3D prostoru, kar je prikazano v obliki treh grafov, ki predstavljajo frontalno, 
sagitalno in transverzalno ravnino (Slika 12). Črta rdeče barve na grafih predstavlja 
ocenjevanje pred obravnavami, črna pa po obravnavah. Obseg gibanja v 3D prostoru se je s 
158047 cm3 povečal na 218167 cm3 (Slika 12) in to ob zmanjšani podpori teže zgornjega 
uda. Na grafih, ki prikazujejo sagitalno in transverzalno ravnino je vidno, da je bolnik po 
obravnavah zgornji ud lahko bolj približal telesu, kar je pomembno pri okupacijah, ki jih je 
izpostavil v COPM-u (hranjenje, tuširanje, britje, oblačenje). Zato lahko trdimo, da je pri 






Slika 12: Rezultati ocenjevanja A-MOVE v obliki grafov. 




5 RAZPRAVA  
Do sedaj sta bili v Sloveniji  narejeni le dve raziskavi z uporabo naprave Armeo Spring, in 
sicer ena pri otrocih s cerebralno paralizo (vključenih 6 otrok), kjer so ugotovili izboljšanje 
funkcije zgornjega uda (Istenič et al., 2016) in ena pri bolnikih po možganski kapi 
(vključenih 5 bolnikov), kjer so ugotovili izboljšanje aktivnosti v okvarjenem zgornjem udu 
ter učinkovitost naprave za vadbo v delovni terapiji (Javh et al., 2014). V svetovnem merilu 
je narejenih več raziskav, vendar je kakovost dokazov dokaj nizka. Od sedmih raziskav, ki 
so preučevale uporabo naprave Armeo Spring pri osebah po možganski kapi, so samo tri 
poleg testne vključevale tudi kontrolno skupino (Bartolo et al., 2014; Daunoraviciene et al., 
2018; Taveggia et al., 2016). 
Namen diplomskega dela je bil oceniti, ali je uporaba naprave Armeo Spring učinkovita pri 
izboljšanju funkcij okvarjenega zgornjega uda pri osebi v kronični fazi po možganski kapi, 
ki je bila kognitivno zmožna razumevanja nalog in sodelovanja, imela relativno slabe 
motorične funkcije okvarjenega zgornjega uda, vendar bila v zadostno dobri telesni kondiciji 
za aktivno izvajanje obravnave na napravi. Po Büschingovi in sodelavcih (2018) smo bolnika 
glede na to, da je bil v času obravnave od 5 do 6 mesecev po možganski kapi, uvrstili v 
kronično fazo. Cilji obravnave so bili izboljšati obseg gibov, izboljšati motorične funkcije 
in povečati količino uporabe okvarjenega zgornjega uda v vsakodnevnih aktivnostih ter 
izboljšati bolnikovo dojemanje izvedbe in zadovoljstva z izvedbo njemu pomembnih 
okupacij. 
Do sedaj COPM pri tovrstnih raziskavah ni bil uporabljen, niti v tistih, kjer so raziskavo 
vodili delovni terapevti. Shang-Yu in sodelavci (2017) so v pregledu literature ugotovili, da 
večina terapevtov uporablja ocenjevanje COPM v kombinaciji z drugimi standardiziranimi 
ocenjevanji, da bi pridobili širšo sliko glede izidov obravnav pri bolnikih po možganski kapi. 
S COPM-om smo torej pridobili vpogled v okupacije, ki so bolniku bile dejansko pomembne 
in pri katerih je želel izboljšati svojo izvedbo in za to bil tudi motiviran. Njegova prednost 
je v tem, da lahko bolnik z zadostnimi kognitivnimi in komunikacijskimi sposobnostmi 
natančno identificira izvedbo okupacij. Zato je potrebna pazljiva analiza rezultatov pri 
bolnikih s slabšo kognicijo (Parker, Sykes, 2006). Čeprav je bolnik v naši raziskavi imel 
dobre kognitivne kot tudi funkcijske sposobnosti, je svojo izvedbo pri izbranih okupacijah 
pred obravnavo na napravi Armeo Spring ocenil nižje kot bi bilo optimalno. Eden od 
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razlogov bi lahko bil, da je bolnikov cilj bil izboljšati funkcionalnost okvarjenega zgornjega 
uda in je izvedba okupacij, pri katerih le-tega ni uporabljal oziroma ga je le minimalno 
vključeval, v njegovih očeh bila slaba in z njo ni bil zadovoljen, čeprav je bil v izvajanju 
samostojen. Izmed okupacij, ki so mu predstavljale težave in pri katerih je želel izboljšati 
izvedbo, je bolnik izpostavil hranjenje, tuširanje, britje in oblačenje. Harris in Eng (2004) 
sta ugotovila, da sta tuširanje in oblačenje v COPM-u najpogosteje izpostavljeni okupaciji 
pri populaciji bolnikov po možganski kapi v kronični fazi. Čeprav sta obe vključeni v 
program bolnišnične rehabilitacije, očitno omejitve ob vrnitvi v domače okolje vseeno 
ostajajo. Pri izboru nalog na napravi Armeo Spring smo bili pozorni na to, kateri gibi 
okvarjenega zgornjega uda so potrebni za izvajanje v COPM-u izbranih okupacij in izbrali 
takšne naloge, ki so vključevale fleksijo rame in komolca (hranjenje, britje), prijem 
(oblačenje), ekstenzijo komolca (tuširanje) in koordinacijo gibanja. Bolnik je pri drugem 
ocenjevanju dosegel klinično pomemben napredek, kar lahko pripišemo pravilnemu izboru 
nalog in doslednemu izvajanju obravnave na napravi Armeo Spring. Napredek pa je prisoten 
tudi zaradi našega stalnega spodbujanja uporabe okvarjenega zgornjega uda v omenjenih 
okupacijah in predlaganja pripomočkov (stol za v tuš kabino za preprečitev strahu pred 
padcem in možnost samostojnega tuširanja ter odebelitev ročaja jedilnega pribora za lažji 
prijem z okvarjenim zgornjim udom). COPM je zaznal napredek v izvedbi in zadovoljstvu 
z izvedbo bolniku pomembnih okupacij, česar ne bi mogli izmeriti z nobenim drugim 
ocenjevalnim instrumentom. 
V večini raziskav so za ocenjevanje splošne funkcionalne samostojnosti uporabili FIM. Od 
tega so z lestvico FIM izmerili napredek pri dveh raziskavah. Bartolo in sodelavci (2014) so 
poročali o napredku, merjenem z lestvico FIM, pri testni in kontrolni skupini, 
Daunoraviciene in sodelavci (2018) pa so poročali o napredku samo pri testni skupini in so 
izboljšanje v funkcionalni samostojnosti pripisali obravnavam na napravi Armeo Spring. Za 
ocenjevanje samostojnosti v vsakodnevnih aktivnostih smo FIM uporabili tudi mi. Po 
dvanajstih obravnavah se je v našem primeru pokazala razlika samo pri umivanju telesa, kjer 
je bolnik napredoval z nadzora druge osebe na omejeno neodvisnost s pripomočkom – stol 
za v tuš kabino, katerega uporabo smo mu predlagali med obravnavami. Tukaj se je pokazala 
pomanjkljivost testa FIM – nezadostna občutljivost pri tistih bolnikih, ki imajo visoke 
funkcijske sposobnosti (fenomen stropa), kot je bilo v našem primeru, saj je bolnik že pred 
obravnavami dosegel 113 točk (Goljar, 2003). Glede na to pomanjkljivost testa lahko 
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rečemo, da uporaba ocenjevanja FIM v našem primeru za spremljanje napredka ni bila 
smiselna in ga v prihodnje pri bolnikih z visokimi funkcijskimi sposobnostmi ne bi uporabili. 
Motorične funkcije in dejavnost okvarjenega zgornjega uda smo ocenjevali z WMFT. 
Napredek je bil viden v seštevku časa izvajanja nalog in tudi pri dvigu uteži na škatlo (0,5 
kg več) ter pri moči stiska (3 kg več). Ni pa bilo napredka pri funkcijski sposobnosti 
okvarjenega zgornjega uda, saj so bili kompenzatorni gibi prisotni pri večini nalog tako pri 
prvem kot pri drugem ocenjevanju. Colomer s sodelavci (2013) ugotavlja, da je funkcijska 
sposobnost odvisna od obravnav, usmerjenih v specifično nalogo, medtem ko se čas 
izvajanja nalog izboljša ne glede na metodo, ki je uporabljena v obravnavi. Zato bi lahko 
sklepali, da v našem primeru ni prišlo do napredka v funkcijski sposobnosti zaradi tega, ker 
naloge na napravi Armeo Spring niso bile usmerjene v specifične aktivnosti, temveč v 
motorične funkcije (koordinacija gibanja, obseg gibov, prijem), ki pa so se tekom obravnav 
izboljšale. Tudi v raziskavi Büschingove in sodelavcev (2018) so se pri ocenjevanju 
motoričnih funkcij osredotočili na čas izvajanja ter dvig uteži na škatlo, niso pa analizirali 
spremembe funkcijske sposobnosti. Zaradi tega bi s previdnostjo glede na omejitve narejenih 
raziskav lahko sklepali, da je obravnava na napravi Armeo Spring vplivala na hitrost in 
koordinacijo gibanja okvarjenega zgornjega uda, ni pa vplivala na izboljšanje njene 
funkcijske sposobnosti oziroma kakovosti gibanja kot smo ugotovili tudi v našem primeru. 
Kot rečeno, imajo do sedaj narejene raziskave (vključno z našo) to pomanjkljivost, da niso 
vključevale kontrolne skupine in bi zato potrebovali več kvalitetnejših raziskav na tem 
področju. 
Eden izmed ciljev raziskave je bil tudi povečati količino uporabe okvarjenega zgornjega uda 
v vsakodnevnih aktivnostih, kar smo spremljali z MAL. Pri interpretaciji napredka, ki je bil 
na tem področju dosežen, moramo upoštevati, da smo bolnika med obravnavo večkrat 
opominjali in spodbujali, da naj okvarjen zgornji ud uporablja čim več. Raziskave, ki so 
preučevale učinek naprave Armeo Spring na različne populacije, niso vključevale tega 
ocenjevanja. Timmermans in sodelavci (2014) so v raziskavi z robotsko napravo Haptic 
Master prišli do ugotovitev, da terapija, podprta z robotsko tehnologijo, enako učinkovito 
vpliva na količino in kakovost uporabe okvarjenega zgornjega uda v vsakodnevnih 
aktivnostih kot klasična terapija pri populaciji oseb po možganski kapi. Podobno so 
ugotavljali tudi Klamroth-Marganska in sodelavci (2014) v raziskavi z robotsko napravo 
ARMin. S kombinacijo obravnave na napravi Armeo Spring in verbalne spodbude je bolnik 
v naši študiji pri 12 od 29 aktivnosti povečal količino uporabe okvarjenega zgornjega uda, 
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kar lahko interpretiramo kot napredek. Hung in sodelavci (2016) navajajo, da se bolnik pri 
terapijah brez konteksta o konkretnih aktivnostih ne nauči prenosa izboljšanja paretičnega 
zgornjega uda v vsakodnevno življenje in ga posledično po končanih obravnavah več toliko 
ne uporablja. Morda bi zato bilo smiselno ocenjevanje nekaj časa po koncu obravnav 
ponoviti in preveriti, ali se je količina uporabe okvarjenega zgornjega uda v vsakodnevnih 
aktivnostih spremenila. 
Po dvanajstih obravnavah na napravi Armeo Spring se je obseg pri vseh aktivnih gibih 
okvarjenega zgornjega uda, merjenih z goniometrom, izboljšal ali ostal enak, z izjemo 
notranje rotacije v ramenu, kjer se je za 5° zmanjšal. Pri večini obsegov gibov je prišlo do 
minimalnega povečanja za okoli 5°. Znatno povečan obseg pa je bil viden pri retrofleksiji v 
ramenskem sklepu sede (10°) in pri antefleksiji v ramenskem sklepu sede (15°). To pomeni, 
da je obravnava na napravi Armeo Spring najbolj vplivala na povečanje obsega gibov v rami. 
Do podobnih ugotovitev so prišli tudi Hamzah in sodelavci (2017), saj so po desetih 
obravnavah na napravi Armeo Spring izmed obsegov gibov v zgornjem udu izmerili največji 
napredek v antefleksiji rame (10,6°). Poleg gibov fleksije in ekstenzije v rami in komolcu 
vpliva obravnava na Armeo Spring še na izboljšanje obsega gibov abdukcije in addukacije 
v ramenskem sklepu (Bartolo et al., 2014), do česar pa v našem primeru ni prišlo. Obsegi 
gibov okvarjenega zgornjega uda pri osebah po možganski kapi so se bolj povečali, ko so 
preiskovanci prejemali kombinacijo klasičnih terapij in obravnav na napravi Armeo Spring, 
kot pri tistih, ki terapij, podprtih z robotsko tehnologijo, niso bili deležni (Daunoraviciene et 
al. 2018). Ker bolnik v tem času ni prejemal nobene druge oblike terapije, lahko povečan 
obseg v antefleksiji in retrofleksiji v ramenu okvarjenega zgornjega uda v našem primeru 
pripišemo obravnavi na napravi Armeo Spring. 
Ker je terapija, podprta z robotsko tehnologijo, nekaj povsem drugačnega od klasične 
terapije, smo se odločili oceniti tudi bolnikovo zadovoljstvo z uporabo naprave Armeo 
Spring z vprašalnikom, ki smo ga povzeli po Büschingovi in sodelavcih (2018). V raziskavi 
s testno in kontrolno skupino so ugotovili, da so bili bolniki iz testne skupine, torej tisti, ki 
so bili deležni obravnav na napravi Armeo Spring, bolj zadovoljni s terapijami kot tisti, ki 
so imeli samo klasične terapije (Bartolo et al., 2018). Hamzah in sodelavci (2017) so poročali 
o pozitivni sprejetosti obravnav na napravi Armeo Spring s strani bolnikov po možganski 
kapi in tudi s strani terapevtov, vključenih v raziskavo. Terapevti so bili mnenja, da je 
uporaba naprave Armeo Spring varna, motivira bolnike in zagotavlja okrevanje okvarjenega 
zgornjega uda. Preiskovanci v raziskavi Büschingove in sodelavcev (2018) so ocenili 
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obravnave na napravi Armeo Spring kot enostavne za razumevanje, motivirajoče in zabavne, 
svojo izvedbo pa so ocenili kot dobro. V našem primeru smo prišli do podobnih ugotovitev, 
saj je bolnik pri vseh vprašanjih izbiral odgovore na vrhu lestvice (Priloga 2). Bolnik je 
izrazil veliko zadovoljstvo z uporabo robotske naprave in bil tudi mnenja, da je učinkovito 
vplivala na izboljšanje funkcij okvarjenega zgornjega uda. 
Izboljšanje funkcij okvarjenega zgornjega uda pa nismo spremljali samo z omenjenimi 
ocenjevalnimi instrumenti, temveč smo uporabili tudi rezultate ocenjevanj, pridobljenih iz 
naprave Armeo Spring, za merjenje obsega gibov s podporo teže zgornjega uda A-ROM in 
za merjenje obsega gibanja v 3D prostoru A-MOVE. Bartolo in sodelavci (2014) so na 
podlagi ocenjevanja A-ROM ugotovili, da so bolniki po možganski kapi v skupini, ki je 
imela obravnave na napravi Armeo Spring, znatno bolj izboljšali obseg gibanja kot bolniki, 
ki so imeli klasične obravnave za okrevanje zgornjega uda. Ti rezultati nakazujejo 
izboljšanje funkcije zgornjega uda zaradi obravnav z odvzemom teže zgornjega uda in 
možnost doseganja širšega spektra gibanja, kar nakazujejo tudi rezultati naše raziskave 
(Slika 10 in Slika 11). To je do sedaj edina raziskava, v kateri so se odločili uporabiti ta 
ocenjevanja za interpretacijo rezultatov. V našem primeru smo se odločili za vključitev teh 
ocenjevanj, saj jasno prikažejo izboljšanje v funkciji zgornjega uda (Slika 11 in Slika 12). Z 
ocenjevanjem A-ROM smo ugotovili, da je bil bolnik ob koncu obravnav sposoben izvesti 
enake obsege giba kot ob začetku, vendar z manjšo podporo teže zgornjega uda. Z 
ocenjevanjem A-MOVE smo ugotovili, da se je obseg gibanja okvarjenega zgornjega uda v 
3D prostoru po obravnavah povečal. Tako lahko sklepamo, da je bolnik zaradi obravnav na 
napravi Armeo Spring dosegel izboljšanje v obsegu gibanja okvarjenega zgornjega uda. 
Rezultati šesttedenske obravnave bolnika po možganski kapi na napravi Armeo Spring so 
pokazali izboljšan obseg gibov okvarjenega zgornjega uda, izboljšane motorične funkcije 
zgornjega uda, povečano količino uporabe okvarjenega zgornjega uda v vsakodnevnih 
aktivnostih in izboljšanje bolnikovega dojemanja izvedbe in zadovoljstva z izvedbo njemu 
pomembnih okupacij, kar pomeni, da smo na vsa raziskovalna vprašanja odgovorili 
pritrdilno, z izjemo tega, da smo izboljšan obseg gibov dosegli le v rami, v komolcu in 
zapestju pa ne. V predhodno omenjenih raziskavah (Bartolo et al., 2014; Büsching et al., 
2018; Colomer et al., 2013; Daunoraviciene et al., 2018; Hamzah et al., 2017) so podobno 
ugotovili izboljšanje obsega gibov in izboljšanje motoričnih funkcij zgornjega uda. 
Izboljšanje v izvajanju aktivnosti oziroma dejavnosti so podobno kot v naši študiji ugotovili 
tudi Colomer in sodelavci (2013). Povečane količine uporabe okvarjenega zgornjega uda v 
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vsakodnevnih aktivnostih in izboljšanja bolnikovega dojemanja izvedbe in zadovoljstva z 
izvedbo njemu pomembnih okupacij pa niso ugotovili v nobeni od raziskav, ki so preučevale 
učinkovitost obravnave na robotski napravi Armeo Spring pri populaciji oseb po možganski 
kapi. So pa ugotovili, da obravnava preventivno vpliva na slabšanje spastičnosti (Chan et 
al., 2016; Colomer et al., 2013; Hamzah et al., 2017), česar v naši študiji nismo raziskovali. 
Tekom šesttedenske obravnave je bolnik vedno boljše izvajal naloge na napravi Armeo 
Spring, kar se je pokazalo v doseganju vedno boljših rezultatov in napredovanju v 
zahtevnosti nalog. To lahko razlagamo kot motorično učenje, saj naprava z intenzivnimi, 
sistematičnimi in ponavljajočimi se specifičnimi gibi temelji na ključnih faktorjih 
motoričnega učenja (Colomer et al., 2012). V naši študiji smo spoznali, da je pri bolnikih po 
možganski kapi med obravnavo na napravi Armeo Spring nujna stalna prisotnost delovnega 
terapevta, zaradi nadziranja pojava kompenzatornih gibov in popravljanja drže pri izvajanju 
nalog, saj bi v nasprotnem primeru prišlo do nepravilnega izvajanja in bi obravnava izgubila 
učinkovitost. Zaradi tega se ne bi posluževali načina kot v raziskavi, kjer so obravnave na 
napravi Armeo Spring bolniki opravljali sami brez nadzora (Chan et al., 2016). 
Stopnjevanje težavnosti obravnav je bilo zahtevno, vendar smo se držali načela ravno 
pravšnjega izziva, kar pomeni, da mora biti naloga ravno dovolj zahtevna, da predstavlja 
izziv, ampak ne toliko zahtevna, da bi bolnik pri izvajanju doživljal frustracijo in obupal 
(Nelson, Jebsen-Thomas, 2003). Morda bi lahko zmanjševanje podpore teže zgornjega uda 
postopoma spreminjali že v prvi polovici obravnav in pozorno spremljali bolnikov odziv ter 
ob morebitnem pojavu kompenzatornih gibov ali pretiranega napora podporo teže ponovno 
povečali. Predvidevamo, da bi obravnava lahko potekala pogosteje kot le dvakrat na teden, 
saj bolnik po začetnih obravnavah ni več doživljal utrujenosti, niti bolečine. 
Čeprav bolnik med obravnavo na napravi Armeo Spring ni prejemal nobenih drugih terapij, 
moramo pri interpretaciji ugotovitev upoštevati tudi druge dejavnike. Med obravnavami smo 
bolnika verbalno spodbujali k čim večji uporabi okvarjenega zgornjega uda v vsakodnevnih 
aktivnostih in mu predlagali pripomočke za lažje hranjenje in tuširanje, saj imamo kot 
delovni terapevti strokovno znanje za svetovanje glede izbire ustreznih rešitev za 
zagotavljanje samostojnosti v vsakdanu (Ocepek et al., 2012). Bolnik je doma 5- do 6-krat 
tedensko izvajal program individualnih vaj, ki mu ga je posredovala fizioterapevtka na URI 
– Soča, ko je bil na rehabilitaciji. Skoraj vsak dan je tudi vozil ročno kolo in uporabljal 
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elektrostimulacijo za abduktorje rame, ekstenzorje komolca, zapestja in prstov okvarjenega 
zgornjega uda. 
Glede na rezultate ocenjevanj in rezultate nalog na napravi Armeo Spring lahko sklepamo, 
da je obravnava na napravi primerna za bolnike po možganski kapi s podobnimi motoričnimi 
in kognitivnimi sposobnostmi ter motivacijo za okrevanje okvarjenega zgornjega uda kot jih 
je imel bolnik v naši študiji. Bolnik je sam poročal o pozitivnih vplivih na izboljšanje 
motoričnih funkcij okvarjenega zgornjega uda in na povečanje količine uporabe okvarjenega 
zgornjega uda v vsakdanu, poleg tega pa je bil mnenja, da je izboljšal izvedbo in bil bolj 
zadovoljen z izvedbo njemu pomembnih okupacij. Obravnava se mu je zdela tudi zabavna 
in motivirajoča. Zato lahko sklepamo, da je obravnava na napravi Armeo Spring imela 
pozitiven učinek na parametre motoričnih funkcij in na bolnikovo dojemanje izvedbe in 
zadovoljstva z izvedbo njemu pomembnih okupacij. Vloga delovnega terapevta pri tovrstni 
obravnavi je preprečevanje nepravilnih vzorcev gibanja, do katerih lahko pride predvsem pri 
nevroloških bolnikih in spodbujanje pravilnih vzorcev z verbalno spodbudo ali facilitacijo. 
Nadalje mora delovni terapevt na podlagi izvedenih ocenjevanj izbrati naloge in sestaviti 
terapevtski načrt, ki vsebuje podobne gibe kot so potrebni za dejavnosti, katere želi bolnik 
izboljšati. S tem lahko posledično pozitivno vpliva na bolnikovo dojemanje izvedbe in 
zadovoljstva z izvedbo izbranih okupacij. Uporaba naprave Armeo Spring bi bila smiselna 
v kliničnem okolju kot dodatek h klasični delovni terapiji, saj prej navedeni članki 
ugotavljajo največjo učinkovitost tovrstne kombinacije terapij za zgornji ud. Takšna oblika 
uporabe naprave Armeo Spring bi v praksi bila tudi najlažje izvedljiva in najbolj uporabna. 
Res je, da nam študija primera ne daje dovolj oprijemljivih ugotovitev, na osnovi katerih bi 
lahko oblikovali zaključke, vendar nakazuje možnost izvajanja oblikovanega protokola pri 
bolnikih po možganski kapi s podobnimi kognitivnimi in motoričnimi funkcijami kot v 





Šesttedenska obravnava na napravi Armeo Spring je v kombinaciji z verbalno spodbudo in 
domačim programom fizioterapevtskih vaj pri bolniku v kronični fazi po možganski kapi 
pozitivno učinkovala na obseg gibov, motorične funkcije in količino uporabe okvarjenega 
zgornjega uda v vsakodnevnih aktivnostih ter na bolnikovo dojemanje izvedbe in 
zadovoljstva z izvedbo njemu pomembnih okupacij. Na podlagi dobljenih rezultatov lahko 
sklepamo, da je šesttedenska obravnava s pomočjo terapije, podprte z robotsko tehnologijo, 
bolj natančno z napravo Armeo Spring, primerna oblika obravnave za izboljšanje motoričnih 
funkcij okvarjenega zgornjega uda v kliničnem okolju za bolnike po možganski kapi s 
podobnimi kognitivnimi in motoričnimi sposobnostmi, kot jih je imel bolnik v naši študiji. 
Učinkovitost obravnav z napravo Armeo Spring pri izboljšanju funkcij okvarjenega 
zgornjega uda pri osebah po možganski kapi bi morali potrditi z raziskavami na večji 
populaciji oseb po možganski kapi, tudi na tistih v akutni fazi in primerjati rezultate bolnikov 
z boljšimi in slabšimi motoričnimi funkcijami zgornjega uda. Za doseganje boljše kakovosti 
dokazov bi bilo potrebno izvesti raziskave s testno in kontrolno skupino.  
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8.2 Tabela z meritvami goniometrije 
Gib Aktivni Pasivni Povprečna 
normalna 
gibljivost 





120° 125° 130° 130° 180° 
Antefleksija 
(sede) 
50° 65° 90° 90° 90° 
Retrofleksija 
(sede) 
30° 40° 45° 50° 50° 
Abdukcija 
(leže) 
85° 85° 85° 90° 90° 
Notr. rotacija 
(leže) 
45° 50° 55° 55° 70° 
Zun. rotacija 
(leže) 
35° 30° 35° 30° 90° 
KOMOLEC  
Fleksija (sede) 135° 135° 140° 145° 145° 
Ekstenzija 
(sede) 






85° 85° 85° 85° 85° 
Supinacija 
(sede) 




15° 20° 40° 50° 70° 
Volarna 
fleksija (sede) 












8.3 Vprašalnik o zadovoljstvu z napravo Armeo Spring 
 Vprašanja: Ocenjevalna 
lestvica: 
1. Kako močno je obravnava z napravo Armeo Spring izboljšala 
funkcije okvarjenega zgornjega uda? (1 = sploh ni izboljšala; 10 = 
močno izboljšala) 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
2. Ali ste se med obravnavo zabavali? (1 = niti malo; 10 = zelo) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
3. Ali so Vas naloge na napravi Armeo Spring motivirale? (1 = 
niti malo; 10 = zelo) 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
4. Kako enostavna se Vam je zdela nastavitev naprave na zgornji 
ud pred začetkom obravnave? (1 = zelo težka; 10 = zelo enostavna) 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
5. Kako enostavno je bilo razumevanje nalog na napravi Armeo 
Spring? (1 = zelo težko;  10 = zelo enostavno) 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
6. Kako dobra je bila Vaša izvedba? (1 = zelo slaba; 10 = zelo dobra) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
